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Les habilitats visuals han d’estar ben desenvolupades durant l’etapa d’aprendre a llegir 
per poder aconseguir arribar a “llegir per aprendre” sense cap interferència. Gran part 
de la informació que reben els escolars entra pel sentit de la vista. Però no només és 
important conèixer l’estat refractiu del nen/a (que tingui una agudesa visual del 100%), 
sinó que s’han d’avaluar totes les habilitats implicades amb l’aprenentatge.  
 
En aquest treball ens centrarem en les habilitats implicades en la funció i l’eficàcia visual 
i les relacionarem amb la lecto-escriptura. L’objectiu d’aquest estudi és conèixer la 
prevalença de disfuncions acomodatives i de visió binocular en aquesta etapa. També 
relacionarem la velocitat lectora amb les habilitats esmentades.  
 
S’han realitzat exàmens optomètrics en tres escoles de primària del Vallès Occidental 
dins del horari lectiu (de 9h a 12.30h aprox.). Les dades obtingudes s’han analitzat 
estadísticament per tal de comparar les diferents proves avaluades en el conjunt de la 
mostra i per cursos individualment. 
 
Els resultats obtinguts indiquen que hi ha una correlació significativa baixa entre els 
símptomes referits pels escolars en tasques en visió propera i les diferents habilitats 
visuals estudiades (acomodació, visió binocular, motilitat ocular i lecto-escriptura). 
També ens indiquen que no hi ha diferències estadísticament significatives entre els 
resultats dels nens i les nenes.  
 
Per això recomanem l’avaluació optomètrica en els centres escolars per tal de detectar 









GRAU EN OPTICA I OPTOMETRIA 
 
Avaluación de la función y la eficacia visual  
en la etapa de aprender a leer  
 
RESUMEN 
Las habilidades visuales deben estar bien desarrolladas durante la etapa de aprender a 
leer para poder llegar a “leer para aprender” sin ninguna interferencia. Gran parte de la 
información que reciben los escolares entra por el sentido de la vista. Pero no sólo es 
importante conocer el estado refractivo del niño/a (que tenga una agudeza visual del 
100%), sino que se deben avaluar todas las habilidades visuales implicadas en el 
aprendizaje.  
 
En este trabajo nos centraremos en las habilidades implicadas en la función i la eficacia 
visual y las relacionaremos con la lecto-escritura. El objetivo de este estudio es conocer 
la prevalencia de  disfunciones acomodativas i de visión binocular en esta etapa. 
También relacionaremos la velocidad lectora con las habilidades mencionadas.  
 
Se han realizado exámenes optométricos en tres escuelas de primaria del Vallés 
Occidental dentro del horario lectivo (de 9h a 12.30h aprox.). Los datos obtenidos se 
han analizado estadísticamente para poder comparar las diferentes pruebas avaluadas 
en el conjunto de la muestra i por cursos individualmente.  
 
Los resultados obtenidos indican que hay una correlación significativa baja entre los 
síntomas referidos por los escolares en tareas de visión próxima i las diferentes 
habilidades visuales estudiadas (acomodación, visión binocular, motilidad ocular i lecto-
escritura). También nos indican que no hay diferencies estadísticamente significativas 
entre los resultados de los niños y las niñas.  
 
Por eso recomendamos la avaluación optométrica en los centros escolares para poder 
detectar precozmente la existencia de problemas visuales y evitar una interferencia en 
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Avaluation of visual function and efficiency  
in the stage of learning to read 
 
ABSTRACT 
Visual skills should be developed successfully during the stage of learning to read in 
order to reach “reading to learn” without any interference. Much of the information 
received by the school comes through the sense of sight. But it isn’t only important to 
know the refractive state of the child (to have a visual acuity of 100%), but must evaluate 
the skills involved in learning.  
 
In this work we focus on the skills involved in the visual function and effectiveness and 
relationships with reading and writing. The aim of this study was to determine the 
prevalence of binocular vision and accommodative dysfunction at this stage. Also we 
will relate the reading speed with visual skills mentioned.  
 
Optometric examinations were performed in three primary schools in Vallès Occidental 
within class time (9h to 12.30h approx.). The values obtained were analysed statistically 
to compare the different tests evaluated in the overall sample and for individual grades. 
  
The results indicate that there is a low significant correlation between symptoms 
referred by the children in near vision tasks and visual skills studied (accommodation, 
binocular vision, ocular motility, reading and writing abilities). Also, they show that there 
isn’t statistically significant difference between both genders. 
 
We suggest the optometric evaluation in schools to detect early the presence of vision 
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Two-thirds of the information the children receive, comes to them by the sense of sight. 
If the visual system is not well-developed it can interference in the process of learning. 
It is recommended from 3-4 years a complete visual examination to avoid some 
interference.  
 
We can say that vision is a complex neurological process. It integrates all visual skills 
(visual acuity, ocular motility, accommodation, binocular vision, stereopsis, colour vision 
and visual perception) to enable the identification, interpretation and understanding of 
afferent stimulus who comes at retina.  
 
The visual skills are classified in two types: related to visual function and related to visual 
efficiency. In the first group, we find the visual acuity, ocular refraction and colour vision. 
Visual acuity is the ability to discriminate details and recognize letters and symbols at a 
distance. Depends on the refractive power and/or the size of the eye. Based on these 
factors, we can have myopia, hypermetropia and/or astigmatism. Colour vision is 
important at this time because the children are surrounded by images and colours. 
 
In the second group we find the ocular motility, binocular vision, stereopsis and 
accommodation.  Both eyes must be equally able and coordinated in order to brain can 
unify two images from each eye without tiring. There are two types of eye movements: 
saccadic and smooth pursuit. The first one are faster and usually voluntary. The second 
one are slower and follow the moving object. Binocular vision is the coordination and 
integration of the perceived images. If there is a binocular anomaly when the child is 
small may appear sensory adaptations to prevent diplopia. When de visual axes are 
dissociated can appear a latent deviation, such as esophoria, exophoria or hyperforia. 






The binocular anomalies are divided into: convergence insufficiency, divergence 
insufficiency, fusional vergence dysfunction, basic exophoria, basic esophoria, 
convergence excess and divergence excess.  
 
The measure of stereopsis helps us to defined the presence of binocular vision and 
evaluate his quality. It is recommended evaluate it from three years.  
Finally, the accommodation is the mechanism used by the visual system to focus on near 
objects. We can classify the accommodative anomalies into: accommodative 
insufficiency, III-sustained accommodation, paralysis of accommodation, 
accommodative excess or accommodative infacility.  
 
In 5-6 years, the child must make a conscious and active learning to start reading. 
Reading means to decode a series of graphic signs but also to interpret what are you 
reading. It can be divided according to the degree of understanding in: mechanical, 
literal, oral, silent, thoughtful and quick read.  
 
We can define the reading speed as the number of words reads by minute. This depends 
on the length of the fixations, the recognition space and the number of regressions.  
In the case of exist deficiencies in reading and writing abilities, we can see that the child 
does many regressions, skips words or lines, reading speed is slow or he needs to move 
the head while are reading.  
 
The aims of this study are value the prevalence of accommodative and binocular 
dysfunction in the stage of learning to read, and know the correlation between reading 
speed and accommodative dysfunctions.  
 
The participants in the screening are children from first and second year from three 
schools located in Vallès Occidental. To determine de refractive error we used a far vision 
eye chart, occluder, retinoscope, lenses and a lensmeter if it was necessary. To evaluate 
binocular vision and accommodation we made cover test, Thorington test, the near 
point of convergence and the accommodation, accommodative facility, sensorial fusion, 
stereopsis and colour vision. In addition we used Wolf wands to evaluate eyes 
movements qualitatively, DEM test, Wold test, Test d’anàlisi de Lectura i Escriptura 
(TALEC) and Test of Visual Perceptual Skills.  
 
To carry out the optometric tests in schools we had to contact with the principal of 
school and we explain the purpose of this study. Parents interested in collaborating 
should sign an informed consent before the screening.  
 
The statistical analysis was make using Pearson correlation coefficient (r). This value can 
change from -1 to 1 depending on if the correlation is negative or positive. Also, we 
have applied de T-Student test to know if there are significant differences between both 
genders.  
 
The sample is made-up of 122 children. The percentage of boys is 54.1% and girls is 




In this study we focused on the vision binocular, accommodative, ocular motility and 
reading and writing tests. In addition we want know the symptoms which the children 
present.  
 
As of the symptoms and signs questionnaire we obtained three possible answers: yes, 
sometimes or no. the percentage in each case is: 12.30%, 41.80% and 45.90% 
respectively.  
 
With respect to binocular vision we obtained that there is more prevalence of exophoria 
in the study sample. The average of the PPC is within normal limits. By contrast, for 
stereopsis is slightly higher. In relation to accommodation, the average of PPA is normal 
but lower for accommodative facility. In ocular motility we obtained a significant relation 
between symptoms reported by the child and ocular movements. In reading and writing 
the results obtained are within normal limits as much in first as second year.  
 
As of the statistically results obtained we can say that there are not statistically 
significant different in both genders. There is no relationship between reading speed 
and binocular vision, nor reading speed and accommodation.  
 
In the other hand we have found statistically significant relation between symptoms 
reported by the child and some visual skills studied. We can state that if exist a significant 
phoria in near vision the children will report more symptoms; that they will be higher if 
PPA is far (above all in second year); that we find altered smooth pursuit and saccades 
movements if there are symptoms, and reading speed and writing  will be slower.  
 
Although we found statistically significant relation, the correlation obtained in all cases 
is poor, probably due to the sample is small or the children have not collaborated 
enough.  
 
Finally, we can conclude that visual problems in first school year have more relation with 
ocular motility because the children are learning letter by letter. Therefore, the 
movements should be accurate during reading. By contrast, in second school year, the 
prevalence is higher in accommodation because the words beginning to be smaller and 
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La visió és un dels sentits més important en l'etapa escolar degut a la gran quantitat 
d'informació que ens arriba per aquesta via. També és imprescindible per a poder 
realitzar les activitats de la vida diària amb èxit.  
Les dues terceres parts de la informació que reben els escolars els hi arriba pel sentit de 
la vista. Si el sistema visual no es desenvolupa adequadament amb l’edat, interferirà en 
el procés d’aprenentatge i podrà manifestar-se per una falta d’interès en el lectura i 
escriptura. S’estima que un 10-15% dels nens/es tenen problemes d’aprenentatge 
associats a un problema d’eficàcia visual i/o percepció visual.1 
A partir dels 3-4 anys es recomana un examen complet del sistema visual, és a dir, s’ha 
d’avaluar l'eficàcia visual (moviments oculars, acomodació, visió binocular) i la part de 
processament de la informació visual. Aquesta segona part avalua les habilitats espacials 
de lateralitat i direccionalitat, i la capacitat d'anàlisi visual i integració viso-motora. No 
hem d’oblidar, però, l’avaluació de la funció visual (agudesa visual, estat refractiu i visió 
del color).  
Les primeres etapes de l’aprenentatge escolar comencen a l’escola bressol (fins als tres 
anys) i l’educació infantil (3-5 anys). Tot i que no són obligatòries són una bona eina 
perquè el nen/a conegui un entorn diferent al de casa i comenci a tenir bones habilitats 
motrius, d’escolta i visuals. Un nen/a de 5 o 6 anys hauria de tenir noció del seu propi 
cos, saber quina és la seva mà dominant, ha de tenir una bona coordinació ull-mà i una 
bona visió binocular.  
Depenent del curs escolar on es trobi haurà de tenir unes exigències visuals 
determinades per poder realitzar una activitat específica adequada a la seva edat. D’altra 
banda, és probable que l’edat real que té el nen/a no es correspongui amb el 
desenvolupament del seu sistema visual.  
A partir dels 6 anys les exigències visuals són cada vegada majors. Per tant, no és 
suficient que el nen/a tingui una bona agudesa visual (de la unitat) sinó que són 
necessàries les habilitats motrius, de processament visual i una bona interpretació de la 
informació que els hi arriba (percepció visual).  
A mesura que passa el temps i el nen/a es fa més gran, és fonamental que tingui una 
bona motilitat ocular, visió binocular, acomodació i percepció visual per aconseguir una 





A la nostra societat, les habilitats de lectoescriptura s’entren des de que el nen/a és petit 
de manera que, en molts casos, aquestes habilitats evolucionen fins a una “lectura 
competent”, i passen a ser “actes reflexos”, automatitzats i quasi conscients.  
Es poden diferenciar dues etapes en la lectoescriptura: des que el nen/a comença 
l’escola fins als 7 anys està aprenent a llegir, posteriorment haurà desenvolupat les 
habilitats necessàries per poder llegir per aprendre. Aquestes etapes són:  
- Via fonològica: L’objectiu en la primera etapa és el reconeixement de la paraula, 
lletra per lletra. És a dir, s’accedeix al significat de les paraules mitjançant una 
operació intermèdia que consisteix en transformar en fonemes els símbols gràfics 
que componen les paraules escrites.  Les habilitats necessàries són de tipus 
perceptiu (orientació viso-espacial, discriminació i memòria visual) i una motilitat 
ocular precisa. També és necessària la integració viso-auditiva, primer es reforça la 
lectura en veu alta (lectura auditiva), després només movent els llavis i per últim 
només mentalment (escolta interna). Tot això es desenvolupa a l’hemisferi esquerre 
del cervell.  
- Via lèxica: La segona etapa suposa un reconeixement immediat de la paraula 
escrita, és a dir, no és necessari reconstruir la fonologia. En aquesta etapa també 
són necessàries habilitats acomodatives i de vergències, i cal que el lector sigui 
capaç de memoritzar els patrons gràfics que caracteritzen les diferents paraules 
(experiència). En aquest cas intervé l’hemisferi dret per tal d’interpretar i integrar el 
context per extreure el significat.2 i 3  
És important que el cervell estigui desenvolupat completament per a que el nen/a pugui 
reconèixer les lletres, llegir-les com una paraula sencera i aconseguir entendre el 
significat d’una frase. Per això els dos hemisferis cerebrals han d’estar ben connectats a 
través del cos callós (estructura per on passen les fibres nervioses d’un hemisferi a 
l’altre). Les dues vies han d’estar operatives per tal que un lector pugui considerar-se 
competent: s’activen alhora, encara que n’hi hagi una que sigui més ràpida, i totes dues 
























Llegir per aprendre 
Lineal Deductiu 
Racional Emocional 
Memòria immediata Memòria a llarg termini 
Controlador temporal Controlador espacial 
Seqüencial Perceptual 
Verbal Musical 
Integra el detall Integra el context 
Descodifica (lletres-números) Interpreta el context 
Interpreta la realitat Creatiu 
Activitat de vigília Activitat del son 
 
Taula 1. Funcions dels hemisferis cerebrals i el cos callós 
Model neurocognitiu de la lectoescriptura 
L’acte de llegir una frase resulta de la bona coordinació entre els sistemes magnocel·lular 
i el parvocel·lular. La via magnocel·lular s’ocupa de localitzar les lletres al text. Segons el 
model de Lanyon i Denham (2009)4 és un procés TOP-DOWN (s’inicia a l’escorça cerebral 
i l’ordre és enviada als centres inferiors. Quan s’ha localitzat el principi de la frase s’ha 
d’activar la convergència per tal què els dos eixos visuals coincideixin al mateix punt 
(text). Per aconseguir veure les lletres detalladament és necessària la fixació per mantenir 
la visió del mateix punt durant un temps, com l’acomodació per enfocar-lo. D’aquesta 








VISIÓ ESPACIAL. GLOBAL. 
VIA MAGNOCEL·LULAR 
VISIÓ OBJECTE. ANALÍTICA. 
VIA PARVOCEL·LULAR 
 






2. MARC TEÒRIC 
2.1. Habilitats visuals  
A partir dels 3 anys i fins als 6 aproximadament la visió del nen/a es desenvolupa 
completament. Per aconseguir un bon inici en la lecto-escriptura, ha de tenir una sèrie 
d’habilitats visuals i motrius que permetran que no suposi un problema: La visió, la 
percepció de l’espai, l’esquema corporal, la lateralitat i direccionalitat.5 
Als sis anys acaba el desenvolupament de les capacitats visuals, per tant l’agudesa visual 
adquirida hauria de ser del 100%. A més a més ha d’adquirir la coordinació motriu dels 
dos ulls, la percepció de l’espai en tres dimensions, la capacitat d’enfocament 
(acomodació) així com la resta d’habilitats que s’explicaran a continuació. Si el nen/a 
aconsegueix superar aquesta “fase” podrà enfrontar-se sense cap problema a les 
exigències escolars.  
Podem dir, doncs, que la visió és un procés neurològic complex. Integra totes les 
habilitats visuals per permetre la identificació, interpretació i comprensió de tots els 
estímuls aferents que arriben a la retina.  
 





















Posteriorment tindrà lloc la maduresa del sistema visual on s’ha d’haver consolidat una 
visió eficaç, lligada a un bon rendiment escolar.  
El sistema visual ha de permetre una visió nítida, confortable i eficaç a qualsevol 
distància i durant un temps determinat, segons la tasca que s’hagi de realitzar.  
A continuació s’expliquen les diferents habilitats que ha de tenir un nen, tant en qualitat 
de visió com en eficàcia visual: 
2.1.1.   Habilitats relacionades amb la funció visual  
a. Agudesa visual (AV) 
És la capacitat de discriminar detalls i reconèixer lletres i símbols a una certa distància, 
és a dir, poder veure-hi nítid i clar.  
El sistema òptic constituït per la retina, el nervi òptic i el còrtex cerebral és immadur en 
el naixement. La funció visual madura en els primers anys de vida a causa del 
desenvolupament estructural i funcional dels ulls i les vies visuals nervioses. L’agudesa 
visual en un nounat és inferior a 0.1 i madura fins un valor mig de 0.5 als 24 mesos.  Es 
considera que a partir dels 6 anys l’individu ha de tenir una agudesa visual de la unitat 
(100%) o més.6 Una disminució ens pot indicar un problema refractiu o de salut ocular. 
Generalment, en aquestes edats ens trobarem amb defectes refractius com la miopia, 
hipermetropia i astigmatisme.  
Els signes o símptomes que podem trobar quan l’AV no és semblant a la unitat són: visió 
borrosa en visió llunyana o propera, apropar-se o atansar-se a l’objecte per veure-hi bé 
o tancar un ull per veure-hi més clar.  
 










b. Refracció ocular 
Es basa en el traçat de rajos que arriben als diferents medis oculars (còrnia, cristal·lí, 
humor aquós i vitri). L’objectiu és identificar les lents que permetin obtenir una visió 
clara i còmoda. En primer lloc s’obté la mesura objectiva monocular de la refracció, 
mitjançant la retinoscopia o l’autorrefractòmetria. En segon lloc i a partir dels resultats 
anteriors, s’obté el valor subjectiu, i per últim es comprova el balanç entre els dos ulls.  
Quan un ull pot focalitzar a la retina la imatge de l’objecte observat, sense necessitat de 
l’acomodació i en visió llunyana, diem que l’ull és emmetrop.  
 
Fig. 4. Ull emmetrop 
En el cas que l’ull sigui més gran o més petit (segons longitud axial) i/o que la potència 
sigui major o menor (segons refracció), tindrem un ull ametrop. Igual que abans 
l’acomodació està en repòs. Si els rajos focalitzen per davant de la retina, l’ull serà miop, 
en canvi si els rajos focalitzen per darrere, l’ull serà hipermetrop. Si es formen dos focus 
en comptes d’un parlem d’astigmatisme.  
 
A continuació s’exposen els símptomes associats a 


























Visió borrosa de lluny S’utilitza una lent negativa o 
divergent per tal que els rajos 
focalitzin a la retina.  
 
Bona visió de prop 
Mals de cap o d’ulls 
Midriasis 
Exofòries o exotròpies 
Miodesopsies (mosques volants) 
Cansament o malestar ocular en VL o 
VP prolongada 
Major longitud axial  
Hipermetropia  Visió borrosa en VP (segons l’edat) S’utilitza una lent positiva o 
convergent per tal que els rajos 
focalitzin a la retina.  
 
Picor i hiperèmia ocular 
Llagrimeig i parpelleig per sequedat 
ocular 
Mals de cap al vespre 
Longitud axial més petita 
Fotofòbia  
Astigmatisme  Disminució de l’AV en VL i VP Es corregeix col·locant una lent 
cilíndrica o tòrica davant l’ull.  
 
Mals de cap 
Fatiga o dolor als ulls en tasques 
prolongades 
Fotofòbia  
Hiperèmia ocular i palpebral  
Marejos o vertigen 






c. Visió del color  
A la retina es troba una capa de cèl·lules encarregada de processar el color. En termes 
generals, la capa de fotoreceptors està formada per cons i bastons, cèl·lules 
fotosensibles. Els fotoreceptors responen a la lluminositat i a les variacions de longituds 
d’ona.  Els cons responen específicament a les diferents longituds d’ona 
independentment dels canvis de lluminositat. 
Si l’ull té els tres tipus de cons i tots ells funcionen bé, la percepció del color serà la 
correcta (tricromatòpsia). Quan hi ha algun tipus d’alteració en la visió del color 
l’anomenem discromatòpsia i pot ser congènita o adquirida.  
L’anomalia congènita és la més comuna. Els dicròmates són aquelles persones a les 
que li falta un tipus de con. D’altra banda, poden haver-hi tots els cons però potser un 
d’ells no funciona bé, és a dir, presenta un espectre d’absorció alterat. Aleshores és 
denominen tricròmates anòmals. Els defectes més freqüents són el verd i el vermell. A 
la taula 2 es resumeixen les característiques principals de cada anomalia. 
   
Dicròmates  Protanops  Absència del pigment vermell  
Deuteranops Absència del pigment verd  
Tritanops  Absència del pigment blau 
Tricromates 
anòmals  
Deuteranomals  Anomalia en el pigment verd  
Protanomals Anomalia en el pigment vermell 
Tritanomals  Anomalia en el pigment blau  
Taula 3. Tipus i característiques de les anomalies de la visió del color 
Les anomalies del verd i el vermell generalment són hereditàries, es transmeten lligades 
al cromosoma X. És per això que aproximadament el 8% dels homes i el 0.5% de les 
dones tenen alguna alteració del color.7 
D’altra banda les anomalies del blau es transmeten de forma autosòmica dominant.  
Les anomalies adquirides són trastorns de la visió del color associats a una malaltia 
ocular o sistèmica. Normalment són monoculars o molt asimètriques. Algunes 
patologies que poden ocasionar alteració en la visió del color són retinopatia diabètica, 







També alguns fàrmacs administrats sistèmicament poden afectar la màcula o al nervi 
òptic provocant les discromatòpsies que s’han nombrat abans. Cal recalcar que, en les 
anomalies adquirides, quan la patologia causant desapareix, també ho fa la 
discromatòpsia.  
És important poder detectar aquests tipus de problema visual precoçment. Una 
anomalia en la visió del color pot interrompre el procés d’aprenentatge del nen/a, ja 
que durant aquesta època s’aprèn amb imatges i colors.  
El test que s’utilitza generalment per a detectar discromatòpsies és el d’Ishihara.  
 
Fig. 6. Test d'Ishihara 
2.2.1.    Habilitats relacionades amb l’eficàcia visual  
Veure bé no significa tenir una agudesa visual del 100%. És important fer una avaluació 
completa de les habilitats visuals per assegurar-nos del bon funcionament i 
processament visual. Els dos ulls han de ser igual d’hàbils, coordinats i han de treballar 
conjuntament per tal que el cervell pugui unificar les imatges de cada ull sense produir 
fatiga.  
a. Motilitat ocular 
La percepció d’estímuls visuals està relacionada amb la motilitat ocular i les fixacions. 
Trobem dos tipus de moviments oculars: els seguiments i els sacàdics. Els seguiments 
permeten moure els ulls fixant en un objecte que es mou. Ajuden a evitar la confusió de 
paraula o la pèrdua de línia quan s’està llegint, ja que són més precisos. Són considerats 






Els moviments sacàdics són canvis bruscos, principalment voluntaris, en la fixació i són 
considerats més ràpids que els de seguiment.8 La velocitat mitjana d’aquests moviments 
és aproximadament de 300 graus per segon. La velocitat canvia durant el moviment, 
essent més ràpid al principi i més lent cap al final. Quan aquests moviments no són 
precisos s’ometen o confonen les paraules. Els sacàdics es van alternant amb períodes 
de fixació, on l’ull es queda immòbil (entre 200 i 205 milisegons).9  
La fixació necessita un bon control de la binocularitat ja que els eixos visuals s’han de 
mantenir al mateix lloc durant aquest punt.  
A nivell cerebral no es poden localitzar els moviments sacàdics a cap àrea. La informació 
que es capta amb la fòvea va des de l’escorça visual primària fins les àrees de l’escorça 
parietal. La funció principal que es realitza en aquestes zones és l’atenció i la regulació 
de la fixació. Posteriorment, la informació s’envia al lòbul frontal, on es produeixen els 
processos mentals i el control voluntari de la mirada.10  
Per avaluar els moviments sacàdics, el test generalment utilitzat és el test Developmental 
Eye Movement (DEM) de Richman i Garzia11, que perfecciona l’enfocament indirecte per 
l’avaluació dels sacàdics. El test DEM va ser dissenyat per avaluar tant la precisió com la 
velocitat dels moviments sacàdics fins, per evitar problemes de verbalització detectats 
en la proba King Devick, ja que aquest no assegurava que el pacient reconegués i digués 
els dígits.  
Si diu bé els dígits se li passen dos targetes amb 40 números orientats verticalment (Test 
A i B). A continuació se li passa la targeta amb 80 números horitzontals (test C). Després 
es comparen els temps, vertical i horitzontal. Si l’horitzontal és major indica una 
disfunció oculomotora. 
 






b. Visió binocular 
La visió binocular consisteix en la coordinació e integració de les imatges percebudes 
pels dos ulls per separat en una percepció binocular única.12 El bon funcionament de la 
visió binocular depèn de l’anatomia de l’ull, del sistema motor encarregat de la 
coordinació dels dos ulls, i del sistema sensorial a través del qual es reben i integren les 
percepcions monoculars. L’existència d’anomalies en algun d’aquests sistemes pot 
implicar dificultats en la visió binocular.  
Anatomia: els problemes anatòmics es poden originar durant el desenvolupament 
embrionari o bé, poden adquirir-se més tard. Quan l’anomalia és d’origen embriològic 
són els ossos, músculs o parts del sistema nerviós els que no estan ben desenvolupats. 
En el cas de tenir un accident o malaltia es podria adquirir després del incident.  
Sistema motor: Encara que el sistema motor sigui normal es poden produir 
anomalies en el funcionament del sistema visual. Per exemple, en el cas d’una 
hipermetropia no corregida es pot produir una acomodació excessiva produint una 
esforç de convergència molt gran, degut a la relació acomodació-convergència. Si 
aquesta anomalia es dona en nens/es i no es tractada a temps, es pot produir una 
ruptura permanent de la visió binocular.  
Sistema sensorial: Les anomalies de tipus sensorial poden aparèixer per falta de 
nitidesa de les imatges en un dels ulls, per diferència entre la mida de les imatges 
(aniseiconia), per anomalies trobades a les vies òptiques o al còrtex o per factors centrals 
en el mecanisme d’integració. Quan el sistema visual està en ple desenvolupament i 
existeix alguna anomalia binocular, aquest crea adaptacions per a evitar la confusió 
creada per la diferència de les imatges retinianes. El procés d’adaptació sensorial es 
realitza mitjançant la inhibició cortical d’un ull afectant la porció central del camp visual, 
on es genera un escotoma de supressió foveal que només apareix en condicions 
binoculars. Quan l’alteració en la visió binocular es manifesta abans dels 9 anys 
(congènit), s’ha de tenir en compte la magnitud de l’adaptació, que vindrà determinada 
pel grau d’alteració, de si és constant o intermitent i de l’edat a la s’hagi començat a 
tractar. Una vegada s’adquireix l’adaptació, generalment és manté durant tota la vida.13 
 
Les adaptacions sensorials que es poden produir per alleujar els símptomes són la 
supressió, la correspondència sensorial anòmala o l’ambliopia, entre d’altres. 
La posició dels eixos visuals es basa en la posició anatòmica de repòs, on els eixos estan 
lleugerament divergents (exofòria) en la majoria dels casos. Degut al to muscular i la 
sensació de direcció o de la distància d’observació aquesta desviació no és tant 
divergent, el que s’anomena posició fisiològica de repòs. Per aconseguir una visió 
binocular única s’utilitza la convergència fusional, i situa les imatges retinianes als punts 








Fig. 8. Dreta: Diplopia homònima/Esquerra: Diplopia heterònima 
En el moment en que es trenca la fusió, per exemple es tapa un ull, la posició d’aquest 
estarà determinada pels factors anatòmics i fisiològics. Aquesta posició dissociada està 
lleugerament desviada de la posició activa (quan actuen tots els factors). La desviació és 
el que s’anomena heterofòria o fòria. Es poden diferenciar diferents tipus: 
- Ortofòria: condició on la desviació és nul·la. La posició passiva (desviació) és igual 
a la activa.  
- Endofòria: els eixos visuals estan disposats cap endins, cap als dos costats nasals, 
és a dir tenen una posició convergent.  
- Exofòria: els eixos visuals estan disposats cap enfora, cap als dos costats 
temporals, és a dir tenen una posició divergent. 
- Hiperfòria: en aquest cas els eixos visuals estan desalineats verticalment. Aquesta 
condició és menys comú.  
o L’ull dret està per sobre de l’esquerre: hiperfòria de l’ull dret.  






Aquestes desviacions es poden observar quan existeix la dissociació dels eixos visuals. 
En algunes ocasions, els ulls poden estar desviats sense que hi hagi dissociació, el que 
s’anomena heterotròpia o estrabisme. En aquest grup també trobem les condicions 
anteriors: endotròpia, exotròpia i hipertròpia.   
 
Fig. 9. Dissociació de la visió binocular. Endofòria. 
Wick al 1987 va descriure una classificació per anomalies binoculars. Aquesta és una 
expansió de la classificació que ja havia fet abans Duane al 1896 però que tenia certes 
limitacions. Una d’elles és que només va definir les anomalies en quatre grups, per tant, 
clínicament, es podien trobar altres combinacions possibles que no s’ajustaven a 
aquesta classificació.  
El nou sistema descrit per Wick està basada en la relació AC/A i en la vergència tònica, 
obtenint set diagnòstics possibles. D’una banda es poden classificar segons si la relació 
AC/A és baixa, normal o alta. A cada un d’aquests grups en trobem uns subgrups, 
depenent del tipus de fòria horitzontal (Taula 4). La classificació també inclou les 
heterofòries verticals, anomalies acomodatives (que s’explicaran més endavant) i 
oculomotores.14 
 
Anomalies Binoculars  
Relació 
AC/A baixa 
Exofòria descompensada en VP i/o 
PPC allunyat 
Insuficiència de convergència  
Endofòria en VL Insuficiència de divergència 
Relació 
AC/A alta  
Exofòria en VL elevada i 
descompensada 
Excés de divergència  
Endofòria de prop elevada i 
descompensada 









Exofòria en VL i VP Exofòria bàsica 
Endofòria en VL i VP Endofòria bàsica 
Ortofòria. Dificultat en canviar de 
convergència a divergència i 
viceversa.  
Disfuncions de les vergències 
fusionals 
Taula 4. Classificació de les anomalies binoculars, acomodatives i oculomotores 
En aquest treball ens centrarem en les anomalies de visió binocular i d’acomodació 
degut a la seva importància clínica en l’etapa d’aprendre a llegir. A continuació es 
descriuran les característiques d’aquestes anomalies, en primer lloc les de visió binocular 
i en l’apartat 2.1.2.d les d’acomodació. 
 
 
Anomalies  Símptomes  Signes  
Insuficiència de 
convergència 
- Astenopia y cefalees.  
- Borrositat intermitent. 
- Diplopia intermitent.  
- Empitjoren al final del dia. 
- Coïssor i llagrimeix.  
- Incapacitat per a mantenir la 
concentració.  
- Es mouen les paraules en un 
text.  
- Somnolència quan es llegeix.  
- Disminució de la comprensió 
lectora amb el temps.  
- Lectura lenta.   
- Si la exofòria és alta de lluny, 
els símptomes poden 
aparèixer també en VL.  
- Exofòria  més gran en visió 
propera.  
- Vergència fusional positiva 
reduïda de lluny i de prop.  
- Supressió intermitent de 
prop. Si és significativa, la 
estereopsis serà reduïda.  
- PPC allunyat (possiblement). 
- Relació AC/A baixa.  
- Incapacitat en la flexibilitat 
acomodativa binocular amb 
lents positives.  
- MEM baix 
- ARN baix  
- Exodisparitat de fixació de 








- Astenopia associades a 
tasques en visió llunyana.  
- Borrositat intermitent en VL. 
- Diplopia intermitent en VL.  
- Empitjoren al final del dia. 
 
- Endofòria major en VL.  
- Vergència fusional negativa 
reduïda en VL. 
- Exodisparitat de fixació en VL.   
- Falla la FA binocular amb lents 
negatives.  




- Astenopia y cefalees.  
- Borrositat intermitent. 
- Diplopia intermitent.  
- Empitjoren al final del dia. 
- Coïssor i llagrimeix.  
- Incapacitat per a mantenir la 
concentració.  
- Somnolència quan es llegeix.  
- Disminució de la comprensió 
lectora amb el temps.  
- Lectura lenta.   
- Ortofòria o endo/exofòria 
baixa en VL i VP.  
- Vergències fusionals positives 
i negatives reduïdes en VL i 
VP.  
- ARN i ARP baixos.  
- Falla la inflexibilitat 
acomodativa binocular amb 
ambdues lents.  
- Flexibilitat acomodativa 
monocular normal. 
 
Exofòria bàsica - Astenopia en tasques en VL i 
VP.  
- Borrositat intermitent en VL i 
VP. 
- Diplopia intermitent en VL i 
VP.  
- Empitjoren al final del dia.   
- Exofòria semblant en VL i VP. 
- Vergència fusional positiva 
baixa en VL i VP. 
- ARN baix.  
- Falla la FA binocular amb 
positius.  
- MEM baix.  
- Exodisparitat de fixació en VL 
i VP.  
- Corba de disparitat de fixació 
tipus III.  








- Astenopia en tasques en VL i 
VP.  
- Borrositat intermitent en VL i 
VP.  
- Diplopia intermitent en VL i 
VP.  
- Empitjoren al final del dia. 
- Endofòria semblant en VL i 
VP.  
- Vergència fusional negativa 
reduïda en VL i VP.  
- ARP baix. 
- Falla la FA binocular amb 
negatius.  
- MEM alt.  
- Endodisparitat de fixació en 
VL i VP.  
- Corba de disparitat de fixació 
tipus II.  




- Astenopia y cefalees.  
- Borrositat intermitent. 
- Diplopia intermitent.  
- Empitjoren al final del dia. 
- Coïssor i llagrimeix.  
- Incapacitat per a mantenir la 
concentració.  
- Es mouen les paraules en un 
text.  
- Somnolència quan es llegeix.  
- Disminució de la comprensió 
lectora amb el temps.  
- Lectura lenta.   
- Si la endofòria és alta  de 
lluny, pot aparèixer també 
diplopia intermitent, borrositat 
i astenopia en VL. 
- Endofòria alta en VL i VP.  
- Vergència fusional negativa 
reduïda en VL i VP.  
- ARP baix.  
- Falla la FA binocular amb lents 
negatives. 
- MEM alt. 
- Endodisparitat de fixació en 
VL i VP.  








- Els pares indiquen que torça 
l’ull cap enfora. 
- Astenopia ocasional al mirar 
de prop.  
- El nen tanca un ull davant 
d’una llum brillant.  
- Exofòria/tròpia intermitent 
major en VL i VP.  
- Relació AC/A alta.  
- Supressió  de lluny.  
- PPC normal 
- Vergència fusional negativa 
limitada, la positiva és normal.  
- Dificultats en el primer i 
segon grau de fusió 
(Percepció simultània i fusió 
sensorial respectivament).  
- Generalment estereopsis 
normal.  
- Relació AC/A alta. 
Taula 5. Signes i símptomes en les anomalies de la visió binocular 18 
 
c. Estereopsis 
Els test d’estereopsis ajuden a establir la presència de visió binocular i valorar la qualitat. 
Si trobem un cas on existeix supressió central, ambliopia o heterofòria descompensada, 
la percepció de l’estereopsis pot estar disminuïda o absent. 
Aquests tests també ajuden a valorar la capacitat per a realitzar tasques visuals on es 
requereix un alt grau de visió tridimensional.  














Heterofòria compensada probablement si Heterofòria descompensada si 
No es presenten símptomes  Presència de símptomes (o es demostra la 
presència de supressió foveal) 
Recuperació ràpida i suau després de la 
dissociació 
Recuperació lenta o dubtosa  
Error refractiu corregit anteriorment Existeix un error refractiu significatiu no 
corregit anteriorment 
Visió binocular estable en els tests de 
dissociació parcial (*) 
Visió binocular es trenca fàcilment 
Vergències prismàtiques equilibrades Vergències prismàtiques reduïdes o 
desequilibrades.  
Fixació foveal excèntrica en visió 
binocular 
Hi ha disparitat de fixació i/o una fòria 
associada elevada 
No existeix supressió foveal  Probablement existeix supressió foveal 
Bona estereopsis Estereopsis reduïda 
AV binocular millor que monocular  AV binocular baixa 
Taula 6. Comparació entre heterofòria compensada i no compensada 
(*)dissociació parcial: col·locar un obstacle de la mida adequada que impedeixi parcialment la 
visió binocular. La dissociació s’aconsegueix mitjançant un separador o un mètode de 
polarització creuada.  
La presència d’estereopsis no es pot demostrar fins als 3 
anys. Romano, Romano y Puklin (1976)15 van demostrar 
que al principi l’estereoagudesa és baixa, aproximadament 
de 3000” amb el test Titmus. Als 5 anys millorava fins als 
140” i cap als 9 anys arriba als 40” (valor normal). Els 
resultats són millor per al test del TNO. Per a demostrar la 
presència de visió binocular amb una bona agudesa i una 
heterofòria compensada, es recomanable avaluar 
l’existència d’estereopsis a partir dels 3 anys. 






El test utilitzat en aquest treball va ser el TNO. El nen/a ens havia d’indicar cap on està 
orientada la figura mitjançant les ulleres anaglífiques. (Fig. 11). 
 
Fig. 11. Test TNO 
  
d. Acomodació  
Es defineix com acomodació al mecanisme del sistema visual per enfocar objectes 
propers. Ferrer16 defineix l’acomodació com un canvi en el poder diòptric del cristal·lí. 
En conseqüència els raigs que provenen de l’infinit coincideixen sense esforç a la retina, 
on es forma una imatge nítida. Quan la distància d’observació varia, el cristal·lí canvia la 
seva curvatura (poder diòptric) i l’índex de refracció mig, per tal de focalitzar la imatge 
a la retina de la mateixa manera. També disminueix el diàmetre pupil·lar a causa de la 
sinergia entre la convergència-acomodació i la miosis pupil·lar (triada proximal).   
Al segle XVIII, Hermann von Helmhotlz va formular, en la seva obra Handbuch der 
Psysiologischen Optik, la seva teoria sobre el paper que exerceix el múscul ciliar i les 
zònules. Durant la visió llunyana el múscul ciliar es troba relaxat, per tant les zònules de 
Zinn estàn en tensió, mantenint el cristal·lí extens. El procés contrari es dóna en visió 
propera.  
Duane al 1915 va ser un dels primers en donar una classificació de les anomalies 
acomodatives en base a un estudi de 170 persones.17 La classificació incloïa insuficiència 
acomodativa, fatiga acomodativa, excés acomodativa, inflexibilitat acomodativa, 
acomodació desigual i parèsia/paràlisi acomodativa.  
Les quatre primeres les podem catalogar com anomalies funcionals, com per exemple 
una deficiència fisiològica, excés de treball o la manca d’atenció, i no impliquen una 
etiologia orgànica. Les altres dos no són de tipus funcional ja que són degudes a una 








Podem classificar les anomalies acomodatives en tres grups: 
 
Fig. 12. Classificació de les anomalies acomodatives 
 
- Insuficiència d’acomodació: dificultat per estimular l’acomodació. La incidència 
d’aquesta anomalia varia segons diferents estudis en funció de la població i els criteris 
de diagnòstic. Daum refereix el 84% de 119 diagnosticats amb problemes  acomodatius 
i Hokoda un 55%. D’altra banda, l’experiència clínica mostra que la incidència no és tant 
gran. 18 i 19 
Generalment la etiologia és funcional però trobem alguns casos on està associada a 
problemes sistèmics i/o neurològics, com per exemple en anèmia, diabetis, esclerosis 
múltiple o lesions que provoquen interrupcions en la innervació del sistema 
parasimpàtic.  
- Fatiga acomodativa: semblant a la insuficiència acomodativa amb la diferència 
de que és possible respondre a estímuls acomodatius durant un temps determinat. 
Després apareixen els símptomes. 
- Paràlisis de l’acomodació: impossibilitat d’acomodar degut a anomalies 
congènites, utilització de cicloplègics inconscientment, infeccions, glaucoma, trauma, 
malalties degeneratives del sistema nerviós central i diabetis entre altres. Pot aparèixer 
binocular o monocularment, sobtada o progressivament i de forma constant o fluctuant. 
A diferència de la insuficiència d’acomodació, que és binocular, aquesta anomalia pot 
ser monocular. 
Hipofunció de l'acomodació 
• Insuficiència  d'acomodació
• Fatiga acomodativa
• Paràlisis de l'acomodació  
Hiperfunció de l'acomodació 








- Excés d’acomodació o espasme acomodatiu: descrita per primer cop per Von 
Graefe. Dificultat per relaxar l’acomodació i per tant hi ha una acomodació excessiva. 
Podem diferenciar les dues condicions segons el deteriorament del problema visual 
però els símptomes i signes són molt similars. La incidència d’aquesta anomalia varia 
segons la població estudiada i els criteris de diagnòstic. Borrás i col·laboradors 
refereixen una incidència del 15% aproximadament en una mostra de 85 estudiants. 
Aquest valor és superior al que indiquen altres autors degut a que es tenen en compte 
condicions menys restrictives.  
Alguns fàrmacs que estimulen la innervació del múscul ciliar poden provocar un excés 
d’acomodació, com els colinèrgics, la morfina o sulfamides. Algunes malalties també 
poden donar-nos un diagnòstic erroni, com encefalitis, sífilis (adults), grip o meningitis 
(nens).    
-  Inflexibilitat d’acomodació: dificultat en realitzar canvis en l’acomodació, és a 
dir, la latència i la velocitat de la resposta acomodativa són anormals.  
A la taula 7 s’enumeren els principals símptomes i signes que poden aparèixer: 
 Símptomes Signes 
Insuficiència 
Acomodativa 
Semblants als de la 
presbícia  
Amplitud acomodativa baixa. 
Visió borrosa de prop ARP baix.  
Mal de cap Falla el negatiu en la FA monocular i 
binocular.  
Incomoditat i tensió 
associada a tasques en VP 
Endofòria en VP. 
Fatiga i son al llegir MEM alt.  
Dificultat d’atenció i 
concentració al llegir  
Ulls vermells i llagrimeig 
 Moviment del text quan es 
llegeix  
Pupil·les miòtiques per l’esforç 
acomodatiu 
Fatiga  Similars als anteriors Valors normals al principi de la prova.  
Disminuïts  quan es repeteix varies 










Borrositat constant en VP Pupil·les anormalment dilatades  
Amplitud d’acomodació molt baixa  
Possible micròpsia o 
astenopia  
MEM molt positiu 
Impossibilitat d’aclarar el negatiu en la 
FA  
ARP baix o nul 
Excés 
acomodatiu 
Astenopia i mals de cap en  
VP  
Resultats AV, retinoscòpia i subjectiu 
variables 
Visió borrosa en VP i 
possiblement en VL 
intermitent 
Astigmatisme invers 
Picor d’ulls  MEM baix 
Falta de concentració ARN baix 
Fotofòbia  Endofòria de prop i possiblement de 
lluny. 
Diplopia  Falla el positiu en FA monocular i 
binocular. 
Ulls vermells i llagrimeig  




Dificultat en el canvi entre 
VL i VP.  
Falla negatiu i positiu en la FA 
monocular i binocular. 
Astenopia en VP 
Dificultat d’atenció i 
concentració al llegir.  
ARN i ARP baixos.  
Borrositat intermitent en 
tasques de prop.  
 Cansament i picor d’ulls  Ulls vermells i llagrimeig excessiu  






Les possibles causes de la reducció de l’acomodació s’indiquen a la taula 8.  
1. Etiologia funcional 
 
Binocular: acomodació deficient degut a la variació 
biològica en la població, distància de treball molt 
propera, il·luminació baixa, nivell d’oxigen baix, fatiga 
ocular i general o estrès, problemes de vergències.  
Monocular: forta observació amb l’ull dominant resulta 
en una acomodació pobre de l’ull no dominant.  
2. Etiologia refractiva  Binocular: Hipermetropia latent o manifesta, miops 
que no porten ulleres en VP, pseudomiopia, presbícia 
prematura o normal.  
Monocular: Anisometropia sense corregir, desequilibri 
biocular, diferència d’opacitat entre un ull i un altre.  
3. Malaltia ocular  Binocular: Oftalmoplegia interna, ambliopia bilateral 
orgànica, cataractes prematures, glaucoma bilateral, 
iridiociclitis, aplàsia del cos ciliar, subluxació parcial de 
la lent.  
Monocular: igual que binocular però l’afectació és 
major en un ull, metàstasis coroidal anterior, trauma, 
ruptura de les fibres zonulars. 
4. Malalties sistèmiques 
o condicions que 
afecten la acomodació 
binocular 
Hormonal o metabòlic: embaràs, menstruació, 
lactància, menopausa, diabetis, tiroides, anèmia, 
hipertensió, distròfia miotònica. 
Neurològic: miastènia gravis, esclerosis múltiple, 
tumor pineal, lesions cervicals (fuetada), traumes al cap 
o coll, commoció cerebral, malaltia mesencefàlica 
incloent lesions vasculars.  
Infecciós: grip, toxèmia intestinal, tuberculosis, tos 
ferina, xarampió, sífilis, infecció dental o de amígdales,, 
encefalitis, hepatitis viral, polio, disenteria amèbica, 
malària, herpes zòster, moltes infeccions agudes. 
5. Drogues, medicació i 
condicions tòxiques:  
Efectes residuals de ciclopejics, neuropatia alcohòlica, 
marihuana, intoxicació per metalls pesats, monòxid de 
carboni, botulisme, antihistamínics, estimulants del 
SNC, grans dosis de tranquil·litzants (derivats de la 
fenotiazina), medicaments pel Parkinson, altres 






6. Emocional Normalment binocular: reaccions d’estrès, simulació, 
histèria.  
Taula 8. Possibles causes de la reducció d’acomodació (Griffin et al. 1995)20 
2.2.  Lectura  
L’aprenentatge de la lectura i l’escriptura és un canvi molt important en la vida del nen/a. 
Per poder adquirir aquesta capacitat el nen/a ha d’haver desenvolupat uns requisits 
neurofuncionals imprescindibles. A més a més, als 5-6 anys, es necessita un 
aprenentatge conscient i actiu per part del nen, ja que la lectura no és un procés evolutiu 
espontani, sinó d’aprenentatge directe.    
Llegir significa descodificar una sèries de signes gràfics (estímuls visuals) però també 
interpretar allò que s’està llegint. Per tant, podem dir que llegir és:  
- Descodificar signes gràfics 
- Dominar alguns automatismes espacials i temporals.   
- Comprendre i interpretar el que es llegeix  
- Elaborar imatges de representació mental  
- Relacionar els significats amb els coneixements previs i posar en marxa 
mecanismes de memòria.  
A part dels aspectes neurofuncionals també intervenen aspectes pedagògics, socials i 
culturals.  
 






Podem dir que la lectura presenta dos components fonamentals: 
- Una part perceptiva o física, basada en la descodificació de les lletres i paraules 
(mecanisme del processament de la informació).   
- Un component cognitiu o psíquic, relacionat amb la comprensió i expressió d’una 
idea. Es basa en la integració i la memòria d’altres experiències prèvies per tal 
d’arribar a la comprensió del significat del text. 
Durant l’etapa d’educació infantil, dels tres als sis anys, el nen/a inicia una representació 
mental, visual i verbal de situacions que ha viscut i les pot memoritzar. Progressivament, 
el desenvolupament funcional i la consciència permeten la comprensió, memorització  i 
previsió de nous esdeveniments relacionats amb els ja viscuts.  
Als cinc o sis anys es comença a descodificar la paraula fonèticament, és a dir, es 
relaciona un fonema amb un símbol gràfic (via fonològica). A partir dels set anys ha de 
ser capaç d’identificar, reconèixer les parts i el tot de molts elements (via lèxica). Per tant 
és necessari que la informació de l’hemisferi dret i l’esquerre s’integrin adequadament, 
mitjançant el cos callós.  
Al principi de l’aprenentatge de la lectura el nen/a percep element rere element sense 
relacionar el text amb els seus esquemes de coneixement. Aleshores, encara no és capaç 
de fer un resum del text sencer. Només utilitza les mateixes paraules que ha llegit per 
tal de poder explicar el que diu el text.  
Posteriorment, el nen/a comença a llegir per aprendre.  
 
La lectura es pot dividir segons el grau de comprensió en diferents tipus: 
- Lectura mecànica: limitat a identificar les paraules sense necessitat de conèixer el 
significat.  
- Lectura literal: comprensió superficial del text. 
- Lectura oral: respostes verbals articulatòries davant dels signes gràfics.  
- Lectura silenciosa: s’extrauen les idees sense pronunciar les paraules.  
- Lectura reflexiva: lectura lenta on es tracta d’interpretar el text completament.  











2.2.1. Moviments oculars durant la lectura 
Es realitzen tres tipus de moviments: pauses de fixació, moviments sacàdics i de 
regressió. A més a més, per evitar la pèrdua entre línies s’ha de realitzar un ajust 
vergencial i per a mantenir la precisió de la fixació és necessari que també actuïn els 
moviments de seguiment. Els reflexes vestibulars ajuden a compensar el moviment del 
cap i el cos, i l’acomodació permet focalitzar en el punt concret on es troba el text. 
 
Fig. 14. Punt de fixació on es troba el 100% de nitidesa 
El 90% del temps de lectura es basa en pauses de fixació i és quan realment es capta la 
informació visual. Alguns estudis estimen que es realitzen entre 5 a 7 fixacions per línia 
(contenint aproximadament un 50 signes), depenent de l’experiència del lector.  
La major part dels moviments que es realitzen són petits sacàdics, encara que quan 
s’arriba al final de la línia el sacàdic és més ampli i es comença al principi de la línia 
següent. La retina perifèrica dirigeix els moviments sacàdics i la fòvea s’encarrega del 
processament de la informació visual.  
Per a corregir un error en la lectura (tant per equivocació com per error oculomotor), 
donar un cop d’ull a informació interessant o per a constatar el significat d’alguna 
paraula es realitzen moviments de regressió. El número de regressions que es realitzen 
depèn de la dificultat del text.  
 
Fig. 15. Moviments oculars durant la lectura. Fixacions (cercles blaus) en un lector sense problemes (A), 






2.2.2.  Velocitat lectora 
Podem definir la velocitat lectora com el número de paraules llegides per minut i està 
condicionada pels següents components:  
- Duracions de las fixacions: depèn de l’experiència del lector i de la dificultat del 
text. En texts fàcils el número de fixacions es manté constant pràcticament, en 
canvi en texts més difícils pot variar. En lectors amb un baix rendiment, el número 
de fixacions serà major i duraran més. També s’ha demostrat que la duració de la 
fixació és major si no es coneix la paraula. 
- Espai de reconeixement: àrea on es produeix la fixació, d’aproximadament 3 o 
4 lletres des de la posició de la fixació fins 15 lletres a la dreta. Si l’espai de 
reconeixement és gran es captaran més lletres en cada fixació i la velocitat lectora 
serà major.  
En nens que aprenen a llegir el nivell de comprensió és menor degut a que 
llegeixen paraula per paraula, és a dir, pensen el significat de cada una d’aquestes 
de manera aïllada. Si el lector és més ràpid podrà donar sentit a la oració gràcies 
a les paraules anteriors o posteriors.  
- Número de regressions  
 
2.2.3.  Deficiències en la lecto-escriptura 
  Motilitat  Acomodació Integració binocular 
Habilitats 
perceptuals 
- Saltar paraules 
o frases 
- Regressions  
- Utilització del 









- Poca capacitat 
d'enrecordar-se 
del que s'ha llegit  
- Velocitat lenta 
quan es copia de 
la pissarra 
- Cansament 
després de tasca 
visual prolongada 
- Borrositat 
- Baixa comprensió 
- Reflex visopostural 
(*) curt  
- Salta paraules o 
frases  
- Moviments 
associats del cap  
- Cansament després 
de tasques visuals 
prolongades  
- Borrositat  
- Posició del cap 
sobre el braç 
durant la lectura o 
l'escriptura 
- Confusió de la 
dreta i esquerra. 
Inversió de lletres 
i paraules  
- Moviments 
associats del cap 
- Confusió de 
paraules similars  
- No reconeix la 
mateixa paraula 
en diferents frases 







- Astenopia  
- Diplopia ocasional 
 
- Sensació de que 
torça l'ull  
- Dificultat en 
l'estimació de 
distàncies 
- Diplopia ocasional 
 

















3.1. Objectius generals 
Els objectius d’aquest treball són, en primer lloc, valorar la prevalença de disfuncions 
acomodatives i de visió binocular en la etapa d’aprendre a llegir.  
En segon lloc també analitzarem i valorarem si hi ha relació significativa entre la velocitat 
lectora i disfuncions acomodatives i binoculars.  
 
3.2. Objectius específics 
-  Avaluar la visió binocular i l’acomodació en escolars de primer i segon de primària.  
-  Avaluar la velocitat lectora.  
-  Valorar si hi ha diferències significatives entre la velocitat lectora i els resultats de 
l’acomodació.  
-  Valorar si hi ha diferències significatives entre la velocitat lectora i els resultats de la 
visió binocular.  
-  Valorar si existeix relació entre la simptomatologia que ens indiquen els escolars i la 
velocitat lectora. 
-  Valorar si existeix relació entre la simptomatologia i l’acomodació.  
-  Valorar si existeix relació entre la simptomatologia i la visió binocular. 
-  Valorar si existeix relació entre la simptomatologia i la motilitat ocular.  
 
3.3. Hipòtesis 
A partir dels objectius establerts i la bibliografia consultada, podem definir les següents 
hipòtesis:  
- No existeixen diferències significatives amb el gènere.  
- Existeix relació entre la velocitat lectora i la visió binocular i acomodació.  
- Existeix relació entre els símptomes i la visió binocular 
- Existeix relació entre els símptomes i l’acomodació 










Els participants en les proves realitzades en aquest treball són nens/es de primer i segon 
curs de diferents escoles del Vallès Occidental. De l'escola El Cim de Terrassa van 
col·laborar dues classes de primer curs de primària, una classe de primer de l'escola 
Gaudí de Sabadell i tres classes de segon curs de l'escola Rivo Rubeo a Rubí. 
Tots els nens/es participants tenen el consentiment del pares.  
 
4.2. Població base 
La població base pertany a tres escoles públiques distintes, excepte el Cim que és 
concertada.  
El número de subjectes examinats és n=122 alumnes dels cursos de primer i segon de 
les escoles esmentades.  
Les escoles són les següents:  
 
















A continuació es detallen el nombre total de nens/es que van participar en les proves.  
 
Escola Escolars examinats  
El Cim 1r A (n=17) Nens: 7 
Nenes: 10 
1r B (n=21) Nens: 11 
Nenes: 10 
El Gaudí 1r R (n=23) Nens: 12 
Nenes: 11 
Rivo Rubeo 2n A (n=12) Nens: 6 
Nenes: 6 
2n B (n=25) Nens: 15 
Nenes: 10 
2n C (n=24) Nens: 15 
Nenes: 9 
Taula 10. Població base 
 
4.3. Instruments i mesures 
Per determinar l'estat refractiu es va utilitzar el següent material: 




– Caixa de lents 








Per avaluar la visió binocular i l'acomodació: 
 
Prova  Material 
Cover test (CT) Oclusor 
Optotip de lletres perquè es fixi tan de 
lluny com de prop. 
Test de Thorington Llum puntual 
Carta de Thorington 
Vareta de Maddox 
Punt Pròxim de Convergència (PPC) Bolígraf  
Regleta  
Punt Pròxim d’Acomodació (PPA) Test de visió pròxima  
Regleta  
Oclusor si es necessari (per realitzar la 
prova monocular) 
Flexibilitat d’Acomodació (FA) Flippers +2.00/-2.00 
Test de visió propera  
Fusió Sensorial  Filtre vermell  
Llum puntual  
Estereopsis (ST) Ulleres anaglífiques  
Test TNO 
Visió del color  Test d’Ishihara  
Taula 11. Material utilitzat a les proves de visió binocular i acomodació 
Per avaluar les habilitats oculomotores, coordinació ull-mà i percepció visual: 
– Avaluació qualitativa dels moviments sacàdics i de seguiment: varetes de Wolf. 
– Test DEM  
– Frase Wold  
– TALEC (Test d’Anàlisi de Lectura i Escriptura en Català) 




4.4.1.  Contacte amb les escoles 
A partir del contacte que es té amb l'Escola el Cim durant els últims anys i amb algunes 
persones vinculades amb les altres escoles de Sabadell i Rubí hem aconseguit portar 







El primer pas va ser contactar amb les escoles mitjançant un correu electrònic amb tota 
la informació que aniria dirigit als pares/mares i un recull de totes les proves que 
realitzaríem als escolars. Una vegada establert el contacte amb la direcció de les 
diferents escoles, els pares/mares interessats en participar van firmar el consentiment 
informat (annex 1) i un qüestionari de signes i símptomes (annex 2) que havien 
d'emplenar amb la col·laboració del nen/a. Posteriorment ens vam organitzar amb les 
escoles per planificar els dies que hi aniríem a fer les proves. 
Per a realitzar les proves vam utilitzar la fitxa optomètrica (annex 3), el test DEM (annex 
4), el TVPS (annex 5), el TALEC (annex 6) i la frase Wold (annex 7).  
 
4.4.2.  Examen visual  
 
Les proves a les escoles es van realitzar els dilluns dins de l’horari escolar, durant el mes 
de novembre de 2013 fins al març del 2014, fent petites parades entre escola i escola.  
Per tal de realitzar totes les proves que necessitàvem per als nostres estudis ens vàrem 
organitzar en estacions de treballs o zones. A cada estació es realitzaven diferents 
proves. Cada nen/a començava per una estació i anava rotant, fins a completar-les totes. 
Els últims dies de cribratges es dedicaven a repassar algunes proves dubtoses, i una 
vegada es finalitzava l’avaluació en una escola es realitzava un informe optomètric 
(annex 8) de l’estat visual del nen/a que s’entregava als pares/mares.  
 
A continuació es defineixen les diferents estacions de treball que havíem organitzat21: 
 
Estació 1:  
 
- Anamnesis: Per començar, es feien preguntes al nen/a a partir del qüestionari de 
símptomes que havien omplert amb els pares. Les preguntes realitzades 
corroboraven si tenia algun símptoma, marcat prèviament al qüestionari.  
 
- Agudesa visual (AV): L’objectiu d’aquesta prova és mesurar 
la claredat de visió del nen o l’habilitat visual de percebre 
detalls. Depèn de la precisió d’enfocament a la retina, de la 
integritat neurològica del globus ocular i de la interpretació 
que doni l’observador. El material utilitzat en aquesta prova 
va ser un optotip de lletres a una distància de 5 metres i un 
oclusor. El nen/a havia de portar la correcció habitual, sí en 










- Retinoscopia estàtica: Es determina la refracció objectiva en visió de lluny. Per a 
realitzar-la vàrem utilitzar un retinoscopi de franja, unes ulleres de prova i la caixa 
de lents.  
 
- Autorrefractòmetre: El nen/a havia de fixar-se a la imatge de 
l’autorrefractòmetre i s’agafaven les mesures. Aquesta prova servia per a orientar-
se cap a una refracció determinada, però algunes mesures no eren del tot 
correctes perquè s’estimulava l’acomodació del nen/a.  
 
 
- Examen subjectiu: Després de conèixer la refracció objectiva del nen/a, es 
determinava l’estat refractiu utilitzant les respostes subjectives. Així doncs, si el 
nen/a no arribava a l’agudesa visual del 100% (AV=1), se li afegia la graduació 
necessària per aconseguir-ho (si era possible).  
 
- Frontofocòmetre: En el cas què algun dels nens/es portés correcció, s’havia de 




- Cover test (CT) en visió lluny i prop (VL/VP): avaluàvem la presència i 
magnitud de la fòria o d’un estrabisme. Aquesta prova determina si existeix o no 
l’habilitat fusional motora del nen/a.   
Factors important22: 
a. Control de l’acomodació: una hipoacomodació tindrà com a resultat una 
sobreestimació del grau d’exoforia i una subestimació de la endoforia. Una 
sobreacomodació donarà resultats contraris. 
b. És un test objectiu, per tant, és més fiable. 
c. Valors de normalitat: VL: 1x (±1), VP: 3x’ (±3). Encara que els valors esperats per 
al cover test no han estat estudiats específicament.  
 
El procediment en aquesta prova era el següent: El nen/a havia de fixar-se en una de les 
lletres del test en VL mentre que l’examinador tapava i destapava un dels ulls del nen/a. 
El resultat de la prova corresponia al moviment observat (endo o exo), si era foria o 
tròpia, i en l’últim cas si era constant, intermitent o alternant. En el cas de no observar 
cap moviment s’anotava ortofòria. Per a VP el procediment és el mateix però la fixació 










- Avaluació qualitativa dels moviments sacàdics i de seguiment:  
o Sacàdics: Es valorava la qualitat i precisió dels salts que pot fer entre dos 
punts col·locats horitzontalment, amb un estímul acomodatiu per a 
facilitar la fixació. Aquesta tècnica requereix de certa experiència per part 
de l’examinador. S’avaluaven si els moviments eres suaus, precisos, 
extensos (en totes les posicions de mirada) i complerts (sense moure el 
cap).  
o Seguiments: Es valorava la qualitat i precisió dels seguiments d’un estímul 
acomodatiu (lletra) que es movia per tot el camp visual del nen (en totes 
les posicions de mirada). En aquest cas també s’avaluava si eren suaus, 
precisos, extensos i complerts. 
 
Fig. 18. Varetes de Wolf  
- Test de Thorington: Tècnica subjectiva per avaluar la presència, direcció i 
magnitud de la fòria. El nen/a havia de fixar-se en el punt central de la carta de 
Thorington (on hi havia la llum puntual), i indicar per on passava la línia vermella 
que es projecta de la vareta de Maddox (cap a la dreta o l’esquerra). El punt per 
on passa la línia és el valor de la fòria horitzontal en VP.  
Els valors esperats en aquesta prova han de ser similars als del Cover Test. 
 
 







- Punt Pròxim de Convergència (PPC): El propòsit és determinar la capacitat de 
convergir mantenint en tot moment la fusió. Per conèixer els valors de ruptura (R) 
i recuperació (r) de la fusió el nen/a havia de fixar-se en la punta d’un bolígraf. A 
continuació se li apropava cap al nas fins que ens referia diplopia o l’examinador 
notava la ruptura de la fusió (R). Després, sense que el nen deixés de fixar-hi 
s’indicava que ens referís quan tornava a veure 
una sola imatge (r). En el cas que no indiques 
diplopia ni pèrdua de fixació s’anotava que la 
mesura era “fins el nas” (FAN). Per tal 
d’aconseguir el millor resultat es repetia la 





- Fusió Sensorial (amb filtre vermell): Es volia determinar si el 
nen/a tenia la capacitat d’integrar les dues imatges que arriben 
separadament a la retina d’ambdos ulls, en una sola. Això 
s’aconsegueix gràcies a la correspondència entre dos punts a 
la retina. Per a valorar-ho, es posava un filtre vermell davant 
d’un dels ulls del nen/a i ell havia de fixar-se en una llum 
puntual situada a 40 cm. El nen/a havia de contestar quantes 
llums veia i de quin color. La resposta en un pacient amb fusió 
és que veu una llum i de color rosat (barreja entre vermell i 
blanc). D’altra banda si no presenta fusió ens pot respondre 
dues coses: que veu una llum d’un sol color, per tant suprimeix 
un ull, o que hi veu dos llums, una blanca i una vermella. En 
l’últim cas podrem saber si es tracta de diplopia homònima (en 
cas d’endofòria) o heterònima (en cas d’exofòria).  
 
- Estereopsis (ST): amb aquesta prova es mesurava la percepció de la profunditat 
que té el nen/a mitjançant la fusió de dues imatges estereoscòpiques. Es posaven 
unes ulleres anaglífiques i es passava el TNO a 40 cm. El nen/a havia d’indicar cap 
on estaven orientades les figures que hi apareixien. El valor que s’anotava era 
l’últim que havia encertat. En el cas que no pogués veure la primera figura, 
s’anotava >480” arc, indicant que l’estereopsis era burda. El valor establert com a 





Fig. 20. PPC 
Fig. 21. Llum puntual 






- Punt Pròxim d’Acomodació (PPA): Quan es realitza monocularment es mesura 
la capacitat d’augmentar el poder diòptric de l’ull mitjançant la contracció dels 
músculs ciliars i els canvis en el cristal·lí. Quan és binocular entra en joc la visió 
binocular, és a dir, podem saber quina és la capacitat d’acomodació en presència 
de convergència. En primer lloc es mesurava subjectivament en condicions 
binoculars. Si el valor era més petit de l’esperat (8 cm) es mesurava també en 
condicions monoculars per saber si era realment un problema acomodatiu i no 
binocular. L’examen constava en apropar un estímul acomodatiu cap al nas fins 
que el nen ens indicava borrositat. També és important que el nen/a fos llegint 
les lletres del test per assegurar-se que no estaven borroses.  
 
- Flexibilitat d’Acomodació (FA): El propòsit és avaluar la resistència i dinamisme 
de l’acomodació. El nen/a havia de realitzar canvis ràpids i 
amplis en la resposta acomodativa. Es posava un flipper de 
+2.00/-2.00 dioptries davant del ulls (binocular) i havia de 
mirar el test en VP. Quan veia les lletres nítides es girava el 
flipper, alternant entre +2.00 i -2.00, durant un minut. El 
resultat havia de ser superior o igual a 12 cicles per minut 
(cpm) binocularment. En el cas que fos inferior es 
mesurava monocularment, amb el mateix procediment.                                             
 
- Visió del Color (test d’Ishihara): Serveix per a detectar defectes adquirits i 
hereditaris en la visió del color. S’avaluen els cons a la màcula i la funció del nervi 
òptic. Es realitzava binocularment i a una distància de 50 cm. El nen/a havia 
d’identificar els números que hi apareixien.  
 
Estació 3:  
 
- Test DEM: Es valoren i classifiquen els moviments oculomotors en base a la 
velocitat amb la que es veuen, reconeixen i vocalitzen amb precisió una sèrie de 
números. El nen/a havia de llegir els números verticals i horitzontals tan ràpid 
com pogués, sense seguir-los amb el dit. Posteriorment es valora el temps que 
ha trigat i el número d’omissions i/o repeticions, que fan que el temps sigui major. 
Després es compara el resultat obtingut amb l’esperat segons l’edat.  







Taula 12. Interpretació dels resultats del test DEM 
- Test Frase Wold: S’avaluaven els ítems relacionats amb la postura durant la 
lectura i l’escriptura (distància de Harmon vs. distància habitual de treball, 
dominància manual, postures anòmales...). El nen/a havia de copiar una frase en 
català el més ràpid i net possible. Es valorava el temps que trigava en copiar-ho i 
es contaven les lletres per minut. Per a la frase en castellà se seguia el mateix 
procediment.  
 
- TALEC:  S’avaluava el temps de lectura d’un text en català i en castellà. El nen 
havia de llegir-ho tot sense parar-se i es mesurava el temps que trigava. S’anota 
el temps que triga en llegir el text i es compara el resultat amb els de la població 
general de les seves característiques.  
 
- TVPS (Test of Visual Perceptual Skills): determina las habilitades visuo-
perceptives sense requeriment de l’activitat motora. Està composat per 112 
figures negres sobre fons blanc. Es recomanable realitzar la prova en un entorn 
lliure de distraccions i amb bona il·luminació. Cada habilitat avaluada consta de 
16 ítems organitzats per nivells de dificultat creixent. El nen/a ha d’indicar la 
resposta que cregui correcta fins que cometi tres errors seguits. Aleshores es 
passa a la següent habilitat.  
Les àrees avaluades van ser: discriminació, memòria, integració visual i relació 
espacial.   
Segons les taules estandarditzades, les habilitats visuals es poden classificar en 






















































Elaboració de qüestionaris, 
consentiments informats, fitxes.... 
          
Reunió informativa a les escoles            
Exàmens Visuals           
Elaboració d’informes            
Cerca d’informació           
Elaboració del treball           

















5. Anàlisi estadístic 
A l’hora de recopilar tots els resultats de les proves realitzades s’ha utilitzat un full de 
càlcul Excel 2013 per a Windows.  
Pel càlcul i l’anàlisi estadístic de les dades s’ha utilitzat el software SPSS per a Windows 
versió 22.00 i el Microsoft Excel 2013.  
Per tal de confirmar si les dades obtingudes en les diferents avaluacions tenen una 
relació lineal, hem emprat el coeficient de correlació de Pearson (ρx,y). L’expressió per 
poder calcular-lo és el següent:  








- 𝜎𝑋𝑌 és la covariància de (X,Y). 
- 𝜎𝑋 és la desviació típica de la variable X. 
- 𝜎𝑌 és la desviació típica de la variable Y.  
De forma anàloga podem calcular aquest coeficient sobre un estadístic d’una mostra 










El valor de l’índex de correlació (r) pot variar en l’interval (-1, 1): 
- Si r = 1, existeix una correlació positiva perfecta. L’índex en aquest cas ens indica 
una dependència total entre les dues variables que s’anomena relació directa, és 
a dir, quan una d’elles augmenta, l’altra també ho fa en proporció constant.  
- Si 0 < r < 1, existeix una correlació positiva. 
- Si r = 0, no existeix una relació lineal. D’altra banda no implica necessàriament 
que les variables siguin independents, pot existir encara relació no lineal entre les 
dues variables.   
- Si -1 < r < 0, existeix una relació negativa.  
- Si r = 1, existeix una correlació negativa perfecta. L’índex indica una dependència 
total entre les dos variables que s’anomena relació inversa, és a dir quan una 






També hem aplicat la prova T-Student per tal de conèixer si existeixen diferències 
significatives entre els resultats obtinguts i el gènere. Aquesta prova ens permet fer 
l’estimació de mesures i proporcions en variables quantitatives en poblacions que 
segueixen una distribució normal però la mida de la mostra és molt petita. Per poder 
interpretar els resultats, es considera que quant major sigui el valor T calculat respecte 
el valor de la taula i menor sigui la possibilitat d’error, major serà la certesa dels resultats. 
El nivell de confiança utilitzat és del 95%, per tant la significança serà p<0.005.  
Amb la prova T de Student s’ha relacionat la variable gènere amb la resta de variables 






















6. Resultats  
6.1. Descripció de la mostra  
Les proves es van realitzar a 61 nens/es de primer curs i  a 61 nens/es de segon curs. 
La mostra inicial que es volia analitzar estava composada per 151 escolars, 77 de 
primer i 74 de segon. Finalment s’ha agafat la mateixa quantitat de nens/es per als dos 
cursos, excloent a aquells als que els hi faltava algun valor o els resultats eren 
dubtosos. El percentatge de la mostra final és un 80.79% respecte la mostra inicial.  
El percentatge de nens i nenes de tota la mostra és de 54.1% (66) nens i de 45.9% (56) 
nenes. La mitjana d’edat és de 6.76 ± 0.72 anys. 
 
Fig. 23. Quantitat de nens i nenes als dos cursos 
L’anàlisi estadístic realitzat amb la prova T-Student ens mostra un valor de significança 
major a 0.05, amb un nivell de confiança del 95%, tant en les proves d’acomodació com 
les de visió binocular, i en la velocitat lectora. Per tant, podem dir que no hi ha 














6.2. Descripció de les variables  
Les variables corresponen a les diferents proves clíniques realitzades. En aquest treball 
ens hem centrat en les proves de visió binocular, acomodació i lecto-escriptura, a més 
a més de conèixer els símptomes gràcies al qüestionari que van omplir.  
En l’elaboració dels resultats es van assignar uns valors en les proves on les mesures 
eren qualitatives: cover test en visió llunyana i propera, seguiments i sacàdics, fusió 
sensorial i símptomes. A la taula 13 es defineixen quins valors tenen les diferents 
variables analitzades:  
Variable  Tipus de variable  Representació  
CT (VL i VP)  Ordinal  0: ortofòria  
1: endofòria  
2: exofòria 
Seguiments i sacàdics Ordinal  Escala progressiva segons 
si s’observaven restriccions 
o no.  
0: sense limitacions   
4:  amb limitacions 
Fòria en VP  Continua 0: ortofòria  
-valor: exofòria + valor   
+valor: endofòria + valor  
Fusió  Ordinal  0: supressió  
1: fusió  
2: diplopia  
Estereopsis Continua   
PPC  Continua  El valor 0 ens indica que 
arriba fins al nas.  
PPA Continua   
Flexibilitat Acomodativa  Continua   
Símptomes  Ordinal 0: no 
1: a vegades  
2: si 
Temps de lectura  Continua   
Lletres/minut escrites  Continua   
Taula 13. Mètode de recollida de dades per l'anàlisi estadístic 








6.3. Anàlisi de la simptomatologia i signes 
A partir del qüestionari de símptomes i signes que va omplir la família podem obtenir 
tres possibles respostes: si, a vegades o no, segons el que ells creien i el que el nen 
opinava. (annex 2) 
Al següent gràfic podem veure el percentatge de respostes:  
 
Gràfic. 1. Percentatge de respostes del qüestionari de símptomes i signes 
La mitjana obtinguda és de 0.66 ± 0.69, segons els valors assignats, el que ens indica 
que la majoria dels nens/es a vegades poden referir símptomes durant la lectura.  
6.4. Anàlisi de la visió binocular i l’acomodació 
Amb les dades de la mostra de 122 nens i nenes, s’han obtingut els valors de la mitjana 
i desviació estàndard següents:   
 Mitjana ± desv. estàndard 
CT VL  0.12 ± 0.47 
CT VP 0.84 ± 0.97 
Fòria VP  -0.61 ± 2.71 
Estereòpsia  73.28 ± 62.97 
PPC 5.16 ± 3.87 
PPA binocular 5.64 ± 2.75 
FA binoc. 10.19 ± 4.83 




SÍMPTOMES I SIGNES 






Com s’ha explicat a la taula 14, se li va assignar els valors 0, 1 i 2 al cover test (ortofòria, 
endofòria i exofòria respectivament). La mitjana del CT en visió de lluny (0.12) i de prop 
(0.84), és a dir, s’aproximen a l’ortofòria.  
Podem observar que els resultats del cover test de prop i la mesura de la fòria de prop 
amb el test de Thorington és diferent, degut a que el primer és objectiu i es basa en la 
percepció i experiència de l’examinador; i el segon és subjectiu, el nen/a ens indicava 
on veia la línia vermella.   
El resultat de la mitjana de la fòria en visió de prop (-0.61 ± 2.71) ens indica que hi ha 
més tendència a la exofòria, ja que el valor és negatiu. D’altra banda, la desviació 
estàndard és gran, perquè el màxim resultat obtingut va ser 17 (endofòria) i el mínim       
-10 (exofòria).  
En el PPC només s’ha valorat el valor de ruptura en centímetres. El valor 0 es considera 
fins al nas. Quan menor és la distància de ruptura major és la capacitat de convergència. 
Hoffman i Rouse (1980) van establir un valor de normalitat de 5 cm. En el nostre cas la 
mitjana és de 5.16 cm, molt similar al normal. 
Els valors de normalitat de l’estereopsis depèn del test utilitzat. Per al test TNO es 
considera de ≤60” d’arc. El valor de la mitjana obtingut és una mica més alt (73.28” arc).  
Es considera un PPA dins de la normalitat si aquest és inferior a 8 cm, en aquesta franja 
d’edat, i en el nostre cas està molt per sota (5.64 cm).  
Segons Hoffman i Rouse la flexibilitat acomodativa (FA) binocular ha de ser d’un mínim 
de 12 cicles per minut (cpm). El nostre resultat és inferior a aquest valor normal.  
6.5. Anàlisi de la lecto-escriptura.  
L’anàlisi de la velocitat lectora i les lletres/minut escrites s’ha realitzat per curs 
individualment. 
Les mitjanes obtingudes són les següents:  
 Mitjana ± desv. Estàndard 
 PRIMER Valor normal SEGON Valor normal 
Temps de 
lectura (s) 
33,20 ± 24,10 56” ± 50 60,43 ± 36,34 59” ± 33 
Lletres/minut 
escrites 
10,11 ± 3,90 20-25 lpm 19,25 ± 8,56 30 lpm 






Si observem els resultats obtinguts veiem que la velocitat lectora i la escriptura és millor 
a primer que a segon, encara que els nens/es de primers acaben de començar a aprendre 
a llegir. Això ho podem explicar de la manera següent. D’una banda en l’elecció de la 
mostra es van excloure els nens/es als que els hi faltava alguna dada. Per tant, aquells 
que no sabien llegir es van descartar de l’estudi. D’altra banda, els tests eren diferents, 
adaptats al curs (menys lletres a primer, de mida  major...).   
6.6. Anàlisi estadístic de tota la mostra  
A continuació es mostren els resultats que relacionen els símptomes amb les diferents 
variables que es volien analitzar: 




Símptomes  r 0.198* 0.175 0.231* 0.106 0.037 -0.180* 
p 0.029 0.053 0.011 0.244 0.686 0.047 
n 122 
*La correlació és significativa al nivell 0.05.  
Si relacionem la variable símptomes amb aquestes habilitats, trobem que existeix una 
correlació significativa entre els símptomes i l’acomodació, entre els símptomes i la 
motilitat ocular (seguiments) i entre els símptomes i les lletres/minut escrites a la prova 
grafomotora de Wold.  
Respecte als moviments de seguiment i a l’acomodació (PPA) el resultat del coeficient 
de correlació (r) és igual a 0.198 i 0.231, respectivament. Com que 0<r<1 i el valor de  
p<0.05, podem afirmar que existeix una correlació positiva baixa, és a dir, són dues 
variables directament proporcionals. Per tant, al primer cas hi haurà més símptomes si 
el nen realitza més moviments de seguiments; i al segon cas quant més allunyat estigui 
el punt pròxim d’acomodació més símptomes referirà el nen.  
També podem veure que hi ha certa tendència en els moviments sacàdics. Encara que 
ens indiqui que no hi ha correlació, els valors r i p són similars al cas anterior però no  
arriba a tenir la significació suficient per afirmar que hi ha relació estadística.  
Respecte les lletres per minut escrites trobem una correlació negativa baixa, ja que el 
valor r és  negatiu (-0.180). Com -1<r<0, podem afirmar que les dues variables són 
inversament proporcionals, és a dir, a més símptomes el nen escriurà menys lletres per 
minut.  









Gràfic. 2. Gràfica de barres dels símptomes i seguiments 
 







Gràfic. 4. Gràfica de caixes entre les LPM i els símptomes 
A la gràfica de caixes es representa el 50% de la mostra (des del percentil 25 al 75%) i la 
mitjana (línia dins de les caixes). També hi apareixen els màxims i mínims, i els valors 
atípics (asterisc) que no s’assemblen gens a la resta.   
Al gràfic 2 s’observa que quan els nens/es refereixen símptomes, s’observen, 
qualitativament, més problemes en els moviments de seguiment. Quan no existeixen 
símptomes o són ocasionals no són tan evidents els moviments oculars anòmals, és a 
dir, s’observen moviments suaus, precisos, extensos i complerts.  
Al gràfic 3, l’interval del PPA més gran el trobem quan hi ha símptomes, obtenint el 
màxim més gran. És a dir el PPA està més allunyat del subjecte. D’altra banda quan no 
hi ha símptomes o només hi ha a vegades no hi ha diferències estadísticament 
significatives. 
Per últim, al gràfic 4. Els nens/es amb símptomes no arriben a 20 lletres per minut com 







6.7. Anàlisi estadístic per cursos 
A continuació es mostren els resultats obtinguts després d’analitzar les variables 
anteriors, però per cursos. A la taula 16 es representen els valors de la mitjana i la 
desviació estàndard de primer i segon per separat. 
 Mitjana ± desv. Estàndard 
 PRIMER n=61 SEGON n=61 
CT VL 0.18 ± 0.56 0.07 ± 0.36 
CT VP 1.02 ± 0.98 0.66 ± 0.93 
Fòria VP -0.57 ± 2.87 -0.64 ± 2.57 
Estereòpsia 79.67 ± 76.81 66.89 ± 44.88 
PPC 5.33 ±3.85 5.00 ± 3.92 
PPA binocular 5.48 ± 2.61 5.81 ± 2.90 
FA binoc. 9.77 ± 5.65 10.61 ± 3.86 
Taula 16. Valors de la mitjana i la desviació estàndard de primer i segon 
Com podem veure els valors del cover test en visió de lluny són bastant similars, als dos 
casos el resultat s’aproxima a l’ortofòria. Al cover test en visió de prop hi ha més 
diferències. A primer la majoria de dades obtingudes variaven entre orto (0) i exofòria 
(2), per tant la mitjana que ens dona és el punt mig aproximadament (hi havia pocs casos 
d’endofòria). D’altra banda a segon trobem que el valor de la mitjana s’aproxima més a 
l’ortofòria.  
Tant en primer com en segon podem veure que la mitjana de la fòria de prop mesurada 
amb el test de Thorington és negativa (-0.57), és a dir, s’inclina més cap a l’exofòria.  
En el cas de l’estereopsis, a primer ens dona un valor més elevat (79.67), però cap dels 
dos cursos està per sota del valor de normalitat (60” d’arc).  
Els altres tres valors són semblants, dins de la normalitat, excepte la flexibilitat 
acomodativa que està per sota en els dos casos. Cal dir que a primer és més baixa (9.77) 
degut, possiblement, a una mala comprensió de la prova per part dels escolars d’aquest 
curs. 
A continuació es mostren els resultats de l’anàlisi estadístic dels dos cursos, com en el 








Primer curs:  




Símptomes r 0.241 0.260* 0.067 -0.021 0.314* -0.145 
p 0.061 0.043 0.610 0.874 0.014 0.266 
n 61 
*La correlació és significativa al nivell 0.05.  
 
Realitzant la correlació de Pearson com en l’apartat anterior, trobem que existeix una 
correlació significativa baixa entre els símptomes i els moviments sacàdics, i entre els 
símptomes i la velocitat lectora, en el grup de primer curs.  
Respecte a aquestes dues variables, el resultat del coeficient de correlació (r) és igual a 
0.260 als sacàdics i 0.314 a la velocitat lectora. Com que 0<r<1 i el valor de p<0.05, 
podem afirmar que existeix una correlació positiva baixa i per tant les dues variables 
(símptomes-sacàdics i símptomes-temps de lectura) són directament proporcionals en 
ambdós casos. 
En altres paraules, si els escolars presenten símptomes realitzaran més moviments 
sacàdics durant la lectura, i la velocitat lectora serà més lenta.  
També veiem que els resultats entre els símptomes i els moviments de seguiment tenen 
tendència cap a la correlació positiva, encara que estadísticament no ho podem afirmar, 
ja que no hi ha prou evidencies.  
A les figures X i X, es representen els resultats obtinguts per a les variables esmentades, 








Gràfic. 5. Gràfica de barres dels sacàdics i els símptomes 
 
 






Al gràfic 5 s’observa que quan els nens/es refereixen símptomes, s’observen, 
qualitativament, més problemes en els moviments sacàdics. Quan no existeixen 
símptomes o són ocasionals no són tan evidents els moviments oculars anòmals.  
Al gràfic 6, el temps de lectura és molt més gran quan es refereixen símptomes, arribant 
a un màxim de 120 s al TALEC. Podem veure que hi ha molta diferència entre els nens/es 
que tenen símptomes i els que no, essent els primers molt més ràpids a l’hora de llegir.  
Segon curs:  






Símptomes r 0.316 0.082 0.393** 0.221 0.356** -0.055 -0.152 
p 0.296 0.529 0.002 0.087 0.005 0.673 0.243 
n 61 
*La correlació és significativa al nivell 0.05.  
**La correlació és significativa al nivell 0.01 
En aquest cas, podem veure que el valor de significació és més petit, entre les variables 
símptomes i PPA. Per tant, existeix una alta correlació significativa, encara que no arriba 
a ser alta. Aquesta també és positiva, on r=0.393 al PPA. Com 0<r<1, les dues variables 
són directament proporcionals, amb un nivell de significació de α=0.01. Podem dir que 
si es refereixen símptomes el valor del PPA ens donarà més allunyat del nas. 
També hem trobat que existeix una correlació significativa entre els símptomes i els 
valor de la fòria en visió pròxima (r= 0.356). Com en el cas anterior la correlació és 
positiva i de la mateixa manera podem afirmar que a major valor de la fòria, majors 







Gràfic. 7. Gràfica de caixes entre el PPA i els símptomes 
 






Encara que el nivell de significació en aquest cas és més baix, i per tant hi ha major 
correlació que en els apartats anteriors, no es veu tant la diferència entre les caixes dels 
gràfics de les figures x i x. Tot i així a la primera gràfica (Fig. X) s’observa certa tendència 
cap a un PPA més gran davant de l’existència de símptomes. A la segona (fig. X), podem 
dir que la majoria de nens/es que presenten símptomes ocasionalment són ortofòrics, 


























Com s’ha comentat durant tot el treball, la visió és molt important en la societat en la 
que vivim. Avui en dia és necessari adquirir les habilitats visuals implicades en la lectura 
abans de començar l’etapa “llegir per aprendre”, perquè això marcarà el progrés i 
l’assoliment dels objectius acadèmics sense dificultats. Així doncs, és important dedicar 
temps i recursos per conèixer la visió dels més petits per tal de facilitar l’èxit en la seva 
vida adulta.  
Alguns estudis han demostrat que les dificultats visuals poden constituir un 
inconvenient en l’educació dels nens/es en comparació amb les que no tenen dificultats 
visuals (Ethan et al. 2008, Goldstand et al. 2005). D’alguna manera els escolars amb 
problemes d’aprenentatge que no milloren les seves habilitats visuals, poden veure 
limitada les oportunitats a la seva vida professional, encara que no implica que els 
exclogui d’aconseguir el que es proposin. Per això, s’han d’examinar les habilitats visuals 
abans que el nen/a comenci l’escolarització per garantir que no hi cap restricció visual. 
No només és feina de l’optometrista, sinó que estan implicats diferents professionals: 
professors, psicòlegs, terapeutes, entre altres.  
En aquest treball ens hem plantejats una sèrie d’objectius relacionats amb l’eficàcia i la 
funció visual dels nens/es de primer i segon curs de primària.  
En primer lloc, l’anàlisi estadístic realitzat amb la prova T-Student ens indica que no 
existeixen diferències estadísticament significatives entre els dos gèneres. 
A continuació analitzarem per separat el resultat que hem obtingut de les diferents 
habilitats visuals en el conjunt de la mostra: 
- Visió binocular: En primer lloc hem obtingut que hi ha més incidència d’exofòria 
en la mostra estudiada. El valor no arriba a 1 diòptria prismàtica (-0.61).  
El valor del PPC obtingut és similar al considerat normal (5.16 cm), però 
l’estereopsis ens dóna un valor superior per al test TNO (73.28” d’arc). Un estudi 
recomana que el valor de normalitat amb el TNO en nens menors de 5 anys sigui 
de 240” d’arc (Simon, 1981), estabilitzant-se entre els 8 i 9 anys. Altres 
investigadors plantegen que és necessària la repetibilitat de l’examen per evitar 
falsos erros o falsos positius. (Adams et al. 2009).  
A partir de l’anàlisi estadístic a segon es pot observar que si existeix una fòria 
significativa en visió de prop es referiran més símptomes durant la lectura.  
 
- Acomodació: el punt pròxim d’acomodació és normal per a la majoria de 






D’altra banda la flexibilitat acomodativa binocular ens dóna un valor inferior al 
que havíem considerat normal. Un estudi demostra que els valors normals en 
nens/es és menor en comparació als adult (Sheiman et al. 1996). Els valors canvien 
en els rangs d’edat de 6 (5.5 cpm ± 2.5 cpm), 7 (6.5 ± 2.0) i 8 a 12 anys (7 ± 2.5). 
Així doncs si utilitzem els valors per a adults en escolars obtindrem molts valors 
anormals.  
A partir de l’anàlisi estadístic de tota la mostra conjunta i a segon es pot observar 
que existiran més símptomes si el nen/a no pot enfocar al punt pròxim 
d’acomodació considerat normal per a la seva edat.  
 
- Motilitat ocular: L’observació de la motilitat ocular es va realitzar 
qualitativament segons si eren suaus, precisos, extensos i complerts. S’ha 
obtingut una correlació estadísticament significativa a la mostra conjunta i també 
a primer. Davant de l’existència de símptomes durant les tasques en visió propera 
trobarem uns moviments de seguiment alterats, segons els resultats estadístics 
de tota la mostra, i uns moviments sacàdics alterats segons els resultats obtinguts 
a primer.  
 
- Lecto-escriptura: els resultats obtinguts són normals tant per la prova de lectura 
com la de escriptura. Amb els resultats analitzats de tota la mostra, podem 
afirmar que l’escriptura serà més lenta en aquells escolars que refereixen 
símptomes. També trobem que la velocitat lectora serà pitjor en els nens/es de 
primer davant de simptomatologia.  
Tot i haver trobat aquestes relacions estadístiques significatives, la correlació obtinguda 
en tots els casos és molt baixa (r<0.4). Això pot estar causat per aquests factors:  
- La mida de la mostra és petita per poder extrapolar els resultats a la resta de la 
població.  















Com s’ha repetit durant tot el treball, les habilitats visuals estan implicades en la lecto-
escriptura, donant una simptomatologia visual que pot derivar en problemes en 
l’aprenentatge o en la pèrdua d’interès per a realitzar tasques en visió propera de 
manera prolongada.  
Amb l’anàlisi estadístic realitzat als 122 nens/es de primer i segon curs de primària, etapa 
on s’aprèn a llegir, podem concloure que: 
- No hi ha diferències significatives entre els dos gèneres. 
- No existeix relació estadísticament significativa entre la velocitat lectora i la visió 
binocular. No podem afirmar que a mesura que augmenta el valor de la fòria, hi 
haurà més dificultats per a poder llegir un text.  
- No existeix relació estadísticament significativa entre la velocitat lectora i 
l’acomodació. Per tant com en el punt anterior no podem afirmar que un 
problema en l’acomodació ens doni una lectura més lenta.  
- Si analitzem els símptomes amb totes les habilitats visuals implicades, hem 
observat que existeix correlació significativa amb la visió binocular a segon de 
primària, amb la motilitat ocular tant a primer com en la mostra conjunta, i amb 
l’acomodació tant a segon com en la mostra conjunta. També podem afirmar que 
els nens/es de primer tenen una velocitat lectora lenta quan ens refereixen 
símptomes, i en general escriuran més lletres per minut (tant a primer com a 
segon).  
Com s’ha comentat anteriorment, la correlació obtinguda no és molt significativa, però 
és suficient per poder afirmar que:  
- A primer curs de primària els problemes visuals tenen més prevalença en la 
motilitat ocular, ja que és on comença l’inici de la lecto-escriptura. Com s’ha dit 
a la introducció l’inici de l’etapa d’aprendre a llegir comença amb la via 
fonològica, on el nen/a aprèn a reconèixer una paraula, ajuntant les lletres. Per 
tant, la motilitat ocular ha de ser precisa per poder evitar que es perdi mentre 
està llegint.  
- A segon curs de primària, hi ha més prevalença en l’acomodació. El nen/a ha aprés 
a reconèixer una paraula i ja té una mica més d’experiència. Les lletres comencen 
a ser més petites i hi ha més text. S’ha de començar a interpretar allò que s’està 
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10. Implicacions ètiques i legals 
Per a la obtenció de les dades necessàries per aquest estudi es va demanar el 
consentiment informat per escrit a les famílies dels escolars (annex 1), després de 
explicar en que consistiria el cribratge, seguint els principis ètics de la Declaració de 
Helsinki, elaborat pel Consejo de Organizadores Internacionales de las Ciencias Médicas 
(1993). [1 Consejo de Organizaciones Internacionales de las Ciencias Médicas (1993). Declaración de 
Helsinki de la Asociación Médica Mundial. Ginebra: Pautas Éticas Internacionales para la Investigación y 
Experimentación Biomédica en Seres Humanos.] 
Les dades obtingudes han estat tractades amb la màxima confidencialitat, seguint la llei 
de protecció de dades. No es distribuiran per mitjans fraudulents, deslleials o il·lícits. Les 
dades de caràcter personals seran cancel·lades quan hagin deixat de ser necessàries o 












































































Nivell I: La Fina plora perquè té son. En Tomàs té gana i menja sopa amb la cullera. 
Nivell II: Totes les estacions de l’any m’agraden. La primavera perquè comença a 
fer bon temps. L’estiu perquè anem a la platja. La tardor perquè plou molt i puc 
anar amb l’impermeable. I l’hivern perquè de vegades neva i hi ha el Nadal i la 






























11.8. Informe detallat 
 
Podria tenir un problema visual que interfereix en el seu rendiment escolar. Es 
recomana un control visual en un gabinet optomètric 
A la revisió visual que hem fet a l’escola hem obtingut els següents valors: 
Pacient  Ull dret Ull esquerre 
Agudesa visual de lluny   
Refracció ocular   
Motilitat ocular  
Acomodació   
Binocularitat  
Percepció visual  
Coordinació ull-mà  
Visió del color   
Salut ocular   
 
Es recomana que l’optometrista revisi les següents habilitats visuals: 
  Si no 
Agudesa visual de lluny   
Refracció ocular   
Motilitat ocular   
Acomodació   
Binocularitat   
Percepció visual   
Coordinació ull-mà   
Visió del color   














En l’exploració optomètrica que hem fet al seu fill/a, no hem detectat cap anomalia 
en el sistema visual que interfereixi en el seu rendiment escolar. Tanmateix, per 
les exigències acadèmiques i intel·lectuals pròpies de l’etapa escolar, recomanem 
que segueixi fent-se revisions optomètriques periòdiques. 
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